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Основные положения
• Перипроцедурное миокардиальное повреждение после кардио- и некардиохирургических 
вмешательств, отличное от инфаркта миокарда, – новое понятие, принятое в 2018 г. согласитель-
ным международным документом «Четвертое универсальное определение инфаркта миокарда». 
• Диагностика инфаркта и повреждения миокарда после некардиальных хирургических вме-
шательств затруднена. 
• Миокардиальное повреждение увеличивает послеоперационную летальность и ухудшает от-
даленный прогноз и качество лечения.
МИОКАРДИАЛЬНОЕ ПОВРЕЖДЕНИЕ ПРИ НЕКАРДИАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ: 
ТРУДНОСТИ ДИАГНОСТИКИ
Резюме
Качество оказания хирургической помощи определяется не только техни-
кой, но и течением послеоперационного периода. Осложнения зачастую 
нивелируют результаты успешно выполненной операции, при этом необ-
ходимо понимать, что многие осложнения не зависят непосредственно 
от хирурга. Развитие осложнений, определяющих исход лечения, может 
быть связано с кардиальной патологией. Причин кардиальных осложне-
ний много: имеющаяся сопутствующая патология, нестабильность ге-
модинамики во время оперативного вмешательства, кардиотоксическое 
действие лекарственных препаратов и другие. Риск кардиальной смерти 
после внесердечных хирургических вмешательств в 40% случаев связан 
с периоперационными инфарктом миокарда (ИМ) или миокардиальным 
повреждением. ИМ является наиболее демонстративным осложнением, 
хотя и имеющим трудности в диагностике в периоперационном периоде 
в связи с зачастую асимптомным течением. Связь послеоперационного 
ИМ с летальностью сомнений не вызывает. В опубликованных в 2018 г. 
международных рекомендациях «Четвертое универсальное определение 
инфаркта миокарда» перипроцедурное миокардиальное повреждение по-
сле кардио- и некардиохирургических вмешательств отделено от ИМ и 
выделено в отдельную проблему. Диагностировать миокардиальное по-
вреждение можно только с помощью лабораторных тестов, при этом само 
по себе повреждение миокарда ухудшает показатели послеоперационной 
летальности, отдаленный прогноз и качество жизни пациентов. В данном 
обзоре отражены особенности этиопатогенетических механизмов карди-
альных осложнений в условиях оказания хирургической помощи, мно-
гофакторный генез повреждения миокарда. Приведен анализ современ-
ной научной литературы по диагностике миокардиального повреждения. 
Показана необходимость ранней диагностики повреждения миокарда для 
создания оптимальной тактики ведения больных при некардиохирургиче-
ских вмешательствах. 
Ключевые слова Миокардиальное повреждение • Биомаркеры • Некардиальная хирургия
Поступила в редакцию: 30.04.2020; поступила после доработки: 13.05.2020; принята к печати: 27.06.2020
60 Myocardial injury in noncardiac surgery
Введение
Инфаркт миокарда (ИМ) после некардиальной 
хирургии – наиболее грозное прогностическое со-
бытие. Частота периоперационного ИМ в настоя-
щее время составляет 0,9% [1]. В международных 
клинических рекомендациях 2018 г. «Четвертое 
универсальное определение инфаркта миокарда» 
повреждение миокарда при внесердечных хирур-
гических вмешательствах отделено от инфаркта 
миокарда. Критерием процедурного повреждения 
миокарда считается увеличение значений сердеч-
ного тропонина (cTn) выше 99-го процентиля у 
пациентов с нормальными показателями (ниже 99-
го процентиля) или рост cTn более 20% базового
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Abstract
The quality of surgical care is determined by surgical techniques and the course 
of the postoperative period. Although complications often negate the results 
of brilliantly performed surgery, many of them would happen irrespective of 
surgeon`s actions. The development of complications determining the outcome of 
treatment can be associated with cardiac pathology. Cardiac complications may 
develop due to existing comorbidities, hemodynamic instability during surgery, 
cardiotoxic effect of drugs, etc. In 40% of cases, the risk of cardiac death after 
noncardiac surgery is associated with the development of perioperative myocardial 
infarction or myocardial injury. Myocardial infarction is the most demonstrative 
complication, although it is difficult to diagnose in the perioperative period in case 
of asymptomatic course. The link between postoperative myocardial infarction 
and lethality is beyond doubt. Adopted in 2018, the Fourth Universal Definition 
of MI Expert Consensus Document introduced a new concept of periprocedural 
myocardial injury after cardiac- and noncardiac interventions, which are distinct 
from myocardial infarction. Myocardial injury requires laboratory tests to be 
diagnosed. However, myocardial injury itself affects postoperative mortality and 
significantly worsens the long-term prognosis and quality of treatment. This article 
reports the features of the etiopathogenetic mechanisms of cardiac complications 
during surgical care, as well as the multifactorial genesis of myocardial injury. 
The analysis of modern scientific literature on the diagnosis of myocardial 
damage is given. The need for early diagnosis of myocardial damage to create 
optimal management tactics for patients undergoing noncardiac interventions is 
demonstrated.





















мозговой натрийуретический пептид 
сердечный белок, связывающий жирные кислоты
Highlights
• A new concept was adopted by the Fourth Universal Definition of MI Expert Consensus Document 
in 2018 – periprocedural myocardial injury after cardiac- and noncardiac interventions, which is distinct 
from myocardial infarction.
• It is difficult to diagnose a heart attack and myocardial damage after noncardiac surgery.
• Postoperative myocardial injury increases mortality and worsens the long-term prognosis and 
quality of treatment.
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значения, когда оно исходно выше 99-го проценти-
ля. Изменение уровня сердечных тропонинов после 
операции, сопровождающееся признаками острой 
ишемии миокарда (клинические симптомы острой 
ишемии миокарда, новые ишемические изменения 
ЭКГ, патологические Q-зубцы, визуализация новых 
признаков нарушений регионарной сократимости 
миокарда ишемической этиологии), определяется 
как ИМ. При изменении уровня сердечных тропо-
нинов в отсутствие признаков острой ишемии ми-
окарда состояние расценивается как миокардиаль-
ное повреждение [2]. 
За последние 25 лет частота периоперацион-
ного ИМ и сердечной смертности снизилась, од-
нако отмечено значительное увеличение случаев 
повешения сTn без других критериев ИМ [3]. По-
вреждение миокарда и сердечная недостаточность 
(СН) являются причинами летальных исходов по-
сле некардиальных хирургических вмешательств 
в 40% случаев [4].
Периоперационный инфаркт миокарда и ми-
окардиальное повреждение
Показатели периоперационного ИМ и сердеч-
ной смерти варьируют в зависимости от критериев 
отбора пациентов. Согласно данным обзора 1995 
года, периоперационный ИМ в разных группах 
больных зарегистрирован в 1,4–3,2% случаев, ча-
стота сердечной смерти составила 1–1,7% [5]. В 
ретроспективном исследовании 663 635 пациентов, 
которые перенесли крупные некардиальные вмеша-
тельства в 2000–2001 гг., среди больных, не прини-
мавших бета-блокаторы, госпитальная смертность 
была значительно выше в сравнении с группой 
пациентов, принимавших бета-блокаторы, и соста-
вила 7,4 и 1,4% соответственно [6]. Прерывание 
приема бета-блокаторов ассоциировано с увели-
чением 30-дневной смертности в 3,93 раза [7]. По-
давляющее большинство периоперационных ИМ 
протекает бессимптомно, в связи с чем затруднена 
диагностика заболевания и занижены показатели 
распространенности патологии. 
В исследование, проведенное с 2014 по 2015 г., 
вошли 2 018 пациентов, перенесших 2 546 крупных 
некардиальных вмешательств. Повреждение мио-
карда отмечено у 397 (16%) пациентов, у 24 (6%) 
больных оно сопровождалось типичной болью в 
груди, у 72 (18%) – другими ишемическими сим-
птомами. 30-дневная смертность составила 8,9% 
среди пациентов с периоперационным ИМ в срав-
нении с 1,5% среди пациентов без ИМ (p<0,001) [8]. 
Более 50% случаев развития ИМ могут быть 
не распознаны в связи с отсутствием клиниче-
ских симптомов. При этом с периоперационным 
ИМ ассоциировано 30–50% перипроцедурной ле-
тальности [9]. 
При оценке динамики показателей сердечной 
смерти и периоперационного ИМ с 2005 по 2013 
г. отмечено, что из 9 566 277 госпитализаций по 
поводу крупных внесердечных вмешательств пе-
риоперационный ИМ произошел в 84 093 случаях 
(0,88%). Частота периоперационного ИМ на 100 
000 операций снизилась с 898 в 2005 г. до 729 в 
2013 г. Периоперационный ИМ чаще встречался 
у пациентов, перенесших сосудистые операции 
(2,0%), трансплантации (1,6%) и торакальные вме-
шательства (1,5%). Госпитальная летальность была 
выше у пациентов с периоперационным ИМ, чем 
у пациентов без ИМ (18,0 против 1,5%, р <0,0001). 
Инвазивное лечение острого периоперационного 
ИМ, в сравнении с консервативным, коррелирова-
ло с более низкой смертностью (8,9 против 18,1%, 
p<0,001). [1]. Таким образом, внедрение в клини-
ческую практику оптимальной медикаментозной 
терапии и проведение реваскуляризации миокарда 
способствовало оптимизации лечения пациентов, 
снижению частоты послеоперационных кардиаль-
ных осложнений. 
В ретроспективном исследовании 30-дневных 
исходов крупных некардиальных вмешательств, 
выполненных с января 2008 г. по июль 2015 г. 215 
077 пациентам, у 146 больных обнаружен острый 
коронарный синдром (ОКС). В большинстве слу-
чаев по результатам клинико-инструментального 
исследования диагностирован ИМ без подъема 
сегмента ST (117 человек, 80,1%), у 21 (14,4%) па-
циента выявлен ИМ с подъемом сегмента ST, у 8 
пациентов (5,5%) – нестабильная стенокардия. По 
данным коронарографии, у 106 (72,6%) больных 
развился ИМ 2-го типа, у 37 (25,3%) – ИМ 1-го 
типа, у 3 (2,1%) – ИМ 4-го B типа (тромбоз ранее 
имплантированного стента); у 39 (26,7%) пациен-
тов выявлено незначительное необструктивное по-
ражение коронарных артерий, у 14 (9,6%) больных 
атеросклеротического поражения сосудов не обна-
ружено (ОКС, вероятно, был обусловлен стресс-ин-
дуцированной кардиомиопатией). Суммарные 
30-дневные и однолетние показатели смертности 
были выше в группе пациентов с ИМ 2-го типа (7,8 
и 14,2% соответственно) в сравнении с больными 
с ИМ 1-го типа (5,6 и 13,7% соответственно) [10].
В международном проспективном когортном 
исследовании 15 065 пациентов в возрасте 45 лет и 
старше, которым проведены крупные некардиохи-
рургические вмешательства, оценены 30-дневные 
исходы, развитие ИМ и уровень тропонина Т в те-
чение первых 3 дней после операции. ИМ перенес-
ли 1 200 (8,0%) пациентов, при этом признаки сте-
нокардии отмечены только у 15,8% больных. Повы-
шение уровня тропонина Т более 0,03 нг/мл неза-
висимо ассоциировано с 30-дневной смертностью 
и считалось ишемически обусловленным. Среди 
пациентов с ишемическим повышением уровня 
тропонина Т 58,2% случаев не соответствовали
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универсальному определению ИМ. В течение 30 
дней после оперативного вмешательства зареги-
стрировано 260 случаев летальности [11]. 
По результатам международного рандомизиро-
ванного исследования ENIGMA-II с участием 6 992 
пациентов, перенесших крупные некардиальные 
операции, серьезные неблагоприятные сердечные 
события (MACE), такие как ИМ, остановка сердца 
и реваскуляризация миокарда, как с повышением 
уровня тропонина, так и без такового, отмечены 
у 469 больных. У 754 пациентов выявлено изоли-
рованное повышение тропонина. Кроме того, вы-
делена группа пациентов (631 человек), у которых 
в послеоперационном периоде зарегистрированы 
некардиальные неблагоприятные события: дли-
тельная искусственная вентиляция легких, инфек-
ционные осложнения, тромбоэмболия легочной ар-
терии, инсульт, повторная госпитализация в отде-
ление реанимации. Наибольший риск смертности 
в течение года имели пациенты с некардиальными 
послеоперационными осложнениями, сопрово-
ждавшимися повышением уровня тропонина без 
развития ИМ (относительный риск, ОР, 4,29). Па-
циенты с MACE имели повышенный риск смерт-
ности (ОР 3,36), почти такой же риск отмечался у 
пациентов с некардиальными осложнениями без 
увеличения тропонина (ОР 2,98) [12].
Активное использование современных сер-
дечных биомаркеров показало, что повышение их 
уровня за счет экспрессии из поврежденной сер-
дечной мышцы зачастую происходит в отсутствие 
ишемической болезни сердца (ИБС). Неишеми-
ческое повреждение миокарда может возникнуть 
вторично по отношению ко многим сердечным и 
другим хроническим заболеваниям, а также пери- 
и послеоперационно на фоне нарушения баланса 
между потребностью миокарда в кислороде и его 
доставкой [13]. 
Патофизиологический механизм периопера-
ционного ИМ и повреждения миокарда широко 
обсуждается. Доказано, что периоперационный 
период характеризуется повышенной метаболиче-
ской потребностью сердца, может сопровождаться 
повторными эпизодами гипоксии, гипотензии, та-
хикардии, что может привести к ИМ у пациентов 
со стабильной ИБС, а также повреждению или ин-
фаркту миокарда у пациентов без признаков про-
грессирующего атеротромбоза.
Этиопатогенетической причиной ИМ 1-го типа 
являются нестабильность и разрыв атеросклероти-
ческой бляшки с формированием тромбоза коро-
нарной артерии. ИМ 2-го типа в периоперационном 
периоде может быть обусловлен тахи- и брадиарит-
миями, выраженными колебаниями артериального 
давления с развитием артериальной гипер- или 
гипотензии, шока, гипертрофией миокарда, дыха-
тельной недостаточностью, тяжелой анемией, что 
приводит к снижению доставки и/или повышению 
потребления кислорода сердечной мышцей на фоне 
гемодинамических, нейроэндокринных и метабо-
лических нарушений [14].
Хирургическое вмешательство сопровождает-
ся стрессовым ответом организма вследствие тка-
невого повреждения, происходит выброс нейро-
эндокринных медиаторов, факторов воспаления; 
на фоне кровопотери и проводимой инфузионной 
терапии развиваются волюмические изменения, ге-
матологические и электролитные нарушения. Сте-
пень выраженности этих процессов зависит от объ-
ема, типа и длительности операции, вида анестези-
ологического пособия, объема кровопотери, инфу-
зионной терапии. В результате создаются условия 
для ишемии органов и тканей, прежде всего мио-
карда; колебаний гемодинамических показателей с 
развитием эпизодов гипо- и гипертонии различной 
продолжительности и выраженности, приводящих 
к жизнеопасным осложнениям со стороны сердца, 
головного мозга, почек; нарушений ритма и прово-
димости сердца; декомпенсации СН; тромботиче-
ских осложнений или кровотечения.
Биохимические маркеры миокардиального 
повреждения
Наряду с клиническими лабораторные показате-
ли являются простыми и быстрыми в определении, 
не требующими больших материальных затрат и 
привлечение высококвалифицированных сотруд-
ников прогностическими факторами, позволяю-
щими оценивать кардиальный риск не только на 
предоперационном этапе, но и в режиме реального 
времени периоперационно. За последние десяти-
летия широкое распространение получило исполь-
зование биохимических маркеров для ранней диа-
гностики и прогнозирования кардиальных ослож-
нений, оценки состояния больного и адекватности 
лечения. Согласно рекомендациям Европейского 
общества анестезиологов (ESA) 2018 г., пациентам 
с высоким риском показано рутинное определение 
кардиомаркеров до операции и через 48–72 ч после 
вмешательства [15].
С целью определения риска МАСЕ после вне-
сердечных хирургических вмешательств проведен 
метаанализ 26 когортных исследований, проин-
дексированных в базах данных PubMed, Embase, 
CNKI, CQVIP и Wanfang Data до августа 2018 г. В 
исследовании изучена эффективность определения 
мозгового натрийуретического пептида (BNP и NT-
proBNP), сердечного тропонина (cTn I и cTn T), вы-
сокоспецифичного С-реактивного белка (hs-CRP) 
и С-реактивного белка (СРБ) у 78 777 пациентов. 
Развитие неблагоприятных сердечно-сосудистых 
осложнений ассоциировалось с повышением уров-
ня пяти биомаркеров: BNP – в 4,5 раза, NT-proBNP 
– в 3 раза, cTn I – в 5 раз, cTn T – в 6 раз, hs-CRP


















– в 4 раза (таблица). Анализ уровня СРБ также 
показал статистически значимую прогностиче-
скую ценность этого маркера, но только в одном 
исследовании [16]. Включение в протокол ведения 
пациентов при некардиальных хирургических вме-
шательствах стандартных тропониновых тестов в 3 
раза повышает вероятность обнаружения повреж-
дения миокарда, высокочувствительных тропони-
нов – в 5 раз. 
Предоперационное повышение BNP является 
независимым прогностическим маркером и корре-
лирует с повышением риска неблагоприятных ис-
ходов от 3,92 до 20 раз [16, 17].
В международном проспективном когортном 
исследовании VISION, которое проводилось с ав-
густа 2007 г. по январь 2011 г. наблюдали 15 133 
пациента в возрасте старше 45 лет. Определяли 
риск 30 -дневной смертности на основе значений 24 
клинических факторов и cTnT.
В течение 30 послеоперационных дней у 5% па-
циентов диагностирован ИМ. Большинство случаев
(74,1%) зарегистрировано в течение 48 ч после круп-
ных некардиальных вмешательств, при этом 65,3% 
пациентов не имели ишемических симптомов.
Прогностическая роль биомаркеров в развитии послеоперационных сердечно-сосудистых осложнений
Prognostic role of biomarkers in the development of postoperative cardiovascular complications
Примечание: ЛЖ – левый желудочек; ОКС – острый коронарный синдром; ОР – относительный риск; сБСЖК – сердечный 
белок, связывающий жирные кислоты; BNP и NT-proBNP – мозговой натрийуретический пептид; cTn I и cTn T – сердечные 
тропонины; hs-Tn T – высокочувствительный сердечный тропонин; hs-CRP – высокоспецифичный С-реактивный белок.
Note: LV – left ventricle; ACS – acute coronary syndrome; RR – relative risk; heart fatty-acid-binding proteins (h-FABP); BNP and NT-
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Риск развития сердечно-сосудистых 
осложнений / The risk of developing 
cardiovascular complications
Zhang L.-J. et al., 
2018 [16]
Метаанализ 26 когортных 
исследований, 78 777 
пациентов / Meta-analysis of 26 
cohort studies, 78 777 patients
BNP и NT-proBNP,  
cTn I и cTn T, hs-
CRP / BNP and NT-
proBNP, cTn I and 
cTn T, hs-CRP
BNP – повышение риска в 4,5 раза, NT-
proBNP – в 3 раза, cTn I – в 5 раз, cTn T – в 
6 раз, hs-CRP – в 4 раза / BNP –increasing 
of risk  4,5 times; NT-proBP 3 times; cTn – 5 
times; cTn T – 6 times; hs-CRP – 4 times
Devereaux P.J. et 
al., 2012 [18]
Проспективное когортное 
исследова-ние VISION, 15 133 
пациента / Prospec-tive cohort 
study VISION, 15 133 patients 
included
24 клинических 
фактора, cTnT / 
24 clinical fac-tors 
including cTnT
cTnT – главный предиктор 30 дневной 
смертности / cTnT the main predictor of 30-
days mortality
Rodseth R.N. et 
al., 2013 [21]
Метаанализ 18 исследований, 
2 051 па-циент / Meta-analysis 
of 18 studies, with 2 051 patients 
Послеоперационные 
BNP и NT-proBNP / 
BNP and NT-proBNP 
at postoperative period
ОР нефатального ИМ – 3,3, общей 
смертности – 2,2, смертности от 
сердечных причин – 2,1, смертности от 
СН – 3,5 / Relative risk of non-fatal MI – 
3,3; total mortality – 2,2; mortality due to 
heart reasons – 2,1; mortality due to HF – 3,5
Shen J.T. et al., 
2018 [22]
Метаанализ 10 исследований, 
10 371 пациентов / Meta-
analysis of 10 studies with 10 371 
patients
Предоперационные 
cTn I и hs-Tn T / 
Preopera-tive cTn and 
hs-Tn
ОР краткосрочных кардиальных 
осложнений – 6,92, госпитальной 
сердечной смертности – 4,23, отдаленной 
смертности – 2,51 / Relative risk of early 
cardiac complications –6,92; in-hospital HF – 
4,23; late mortality – 2,51
Nadir M.A. et al., 
2012 [25]
300 пациентов без 
кардиальных диа-гнозов / 300 
non-cardiac patients
hs cTnT, BNP
Маркеры : гипертрофия ЛЖ – 29,7% 
случаев, диастолическая дисфункция ЛЖ 
– 21,3%, увеличение левого предсердия 
– 15,3%, систолическая дисфункция – 
6,3%, ишемия миокарда – 6,3% случаев 
/ Markers: LV hypertrophy –29,7%; LV 
diastolic dysfunction –21,3%; left atrium 
enlargement –15,3%; systolic disfunction – 
6,3%; myocardial ischemia – 6,3%
Корниенко А.Н. 
и др., 2011 [28]
«ИСПОЛИН», 1 049 пациентов 
из 24 медицинских учреждений 
/ ISPOLIN study; 1 094 patients 
from 24 institutions enrolled
сБСЖК, 
качественный теcт на 
тропонин I / h-FABP, 
quality troponin I test
сБСЖК: чувствительность в первые 3 ч 
ОКС – 66%, в первые 3–6 ч – 84%, через 
6–12 ч – 70%; специфичность –92% / 
Тропонин I (кач.): чувствительность в 
первые 3 ч ОКС – 38%, в первые 3–6 ч – 
52%, через 6–12 ч – 52%; специфичность 
–97% / h-FABP: sensitivity during first 3 hours 
of ACS – 66%, during first 3–6 hours – 84%, 
after 6–12 hours – 70%; specificity – 92% / 
Troponin I (quality): sensitivity during first 3 
hours of ACS – 38%, in the first 3-6 hours – 
52%, after 6–12 hours – 52%; specificity – 97%
64 Myocardial injury in noncardiac surgery
Среди пациентов, перенесших ИМ, 30 -дневная 
смертность составила 11,6%, у пациентов без ИМ – 
2,2%, причем 41,8% смертей были связаны исклю-
чительно с повышенным уровнем cTnT. Считается, 
что именно пиковые послеоперационные значения 
cTnT являются главным предиктором 30- дневной 
смертности. Среднее время от пикового повыше-
ния тропонинов до летального исхода составляет 
1–2 недели. Авторы рекомендуют использовать это 
время для мероприятий, направленных на сниже-
ние риска неблагоприятного исхода [18].
Измерение пред и послеоперационных уров-
ней стандартного cTnТ и hs cTnT показало, что у 
20% пациентов, перенесших некардиохирургиче-
ские операции, были значительно повышены пре-
доперационные уровни hs cTnT, а у 40% больных 
– послеоперационные уровни [19]. Добавление к 
предоперационному измерению BNP и NT proBNP 
их послеоперационное определение на 20% улуч-
шает стратификацию 30 дневного риска и на 11% – 
180 дневного риска неблагоприятных исходов [20]. 
Повышенный послеоперационный уровень BNP 
ассоциирован с общей смертностью или нефаталь-
ным ИМ (ОР 3,3), общей смертностью (ОР 2,2), 
смертностью от сердечных причин (ОР 2,1) и СН 
(ОР 3,5) при наблюдении за пациентами в течение 
180 дней [21].
В ряде исследований отмечено, что прогно-
стическая ценность тропонинового теста досто-
верна только при многофакторном анализе. В 10 
исследованиях, включивших 10 371 пациента, 
выявили повышенный уровень сердечного тро-
понина в среднем у 23,8% больных перед опера-
цией. При этом наибольшая корреляция предопе-
рационного повышения уровня тропонина и не-
благоприятных кардиальных исходов определена 
для краткосрочных кардиальных осложнений 
(ОР 6,92), в меньшей степени – для госпиталь-
ной сердечной смерти (ОР 4,23); ОР отдаленной 
смертности составил 2,51 [22].
В кровеносном русле постоянно циркулирует 
определенное (небольшое) количество тропони-
нов, что обусловлено процессами нормального ме-
таболизма миоцитов, апоптоза, протеолитической 
деградации тропонинов из кардиомиоцитов, гибели 
небольшого количества клеток при краткосрочной 
ишемии миокарда, токсическом, воспалительном 
или травматическом воздействии на кардиомиоци-
ты [23, 24]. При исследовании 300 пациентов, не 
имевших кардиальных диагнозов, с помощью изу-
чения уровня hs cTnT, BNP и визуальных методов 
на фоне повышенных цифр биомаркеров выявили 
в 29,7% случаев гипертрофию левого желудочка, 
в 21,3% – диастолическую дисфункцию, у 15,3% 
пациентов – увеличение левого предсердия, у 6,3% 
– систолическую дисфункцию и в 6,3% случаев – 
ишемию миокарда [25].
Неишемическое повышение уровня тропонинов 
регистрируется чаще, чем ишемическое, при этом 
развития ИМ не происходит, но возникают небла-
гоприятные исходы. Следует отметить, что небла-
гоприятные исходы, связанные с СН, кардиальным 
риском, без развития типичного ИМ, на фоне неише-
мически повышенного уровня hs cTn происходят в 2 
раза чаще. Через год после выписки смертность сре-
ди пациентов с неишемическим повышением тропо-
нина выше в сравнении с больными с ишемическим 
ростом (ОР 1,39) [26]. Вне зависимости от того, вы-
звано ли повышение hs cTn ишемическими или неи-
шемическими причинами, во всех случаях повышен-
ный уровень hs cTn – предиктор неблагоприятных 
исходов: повторных ОКС, фатальных и нефатальных 
ИМ и смертности от всех причин [23, 24].
Российские исследователи предлагают использо-
вать определение BNP не только для прогнозирова-
ния, но мониторинга и оптимизации лечения СН в 
периоперационном периоде. Для прогнозирования 
ИМ 1-го типа авторы рекомендуют использовать 
биохимические маркеры воспалительного процесса: 
СРБ, сывороточный амилоид А, белки системы ком-
племента, фактор некроза опухоли и др. По данным 
единичных исследований, СРБ является независи-
мым предиктором кардиальных осложнений круп-
ных некардиохирургических вмешательств [27].
Практическое применение рекомендованных 
кардиомаркеров в ранней диагностике острого ИМ 
имеет ряд существенных недостатков из-за низ-
кой специфичности (миоглобин, креатинфосфо-
киназа-МВ) и относительно позднего повышения 
(тропонины). В 2007 г. Национальная академия 
клинической биохимии США включила сердечный 
белок, связывающий жирные кислоты (сБСЖК), в 
перечень рекомендованных биомаркеров некроза 
миокарда. Экспресс-тест «КардиоБСЖК» (НПО 
«БиоТест», Россия) основан на иммунохроматогра-
фическом методе и предназначен для качественно-
го определения сБСЖК в цельной венозной крови. 
Данный тест служит вспомогательным средством 
экспресс-диагностики острого ИМ в период по-
сле 1-го часа и до 12 часов от начала клинических 
проявлений, особенно у пациентов с нетипичной 
клинической картиной заболевания и отсутствием 
четких электрокардиографических критериев.
В России проведено многоцентровое исследо-
вание «ИСПОЛИН» (ИСследование ПО изучению 
кЛИНической эффективности ранней диагностики 
острого ИМ с помощью БСЖК), в которое вошли 
1 049 пациентов из 24 медицинских учреждений. 
Качественный экспресс-тест на сБСЖК проде-
монстрировал преимущество перед качественным 
теcтом на тропонин I: чувствительность в первые 12 
ч ОКС (66 против 38% в первые 3 ч, 84 против 52% 
через 3–6 ч, 70 против 52% через 6–12 ч), специфич-
ность 92% – для сБСЖК, 97% – для тропонина I. 







Определение сБСЖК по сравнению с тропонином I 
оказалось наиболее эффективным на ранних стади-
ях ИМ (в первые 6 ч заболевания) при всех типах 
ЭКГ-изменений [28]. Прогностическая ценность сБ-
СЖК отмечена и для отдаленных исходов при ОКС 
без подъема сегмента ST, особенно у больных са-
харным диабетом 2-го типа [29]. При сравнении экс-
пресс-теста «КардиоБСЖК» с зарубежным аналогом 
CardioDetect (Rennesens GmbH, Германия) установ-
лено, что данные, полученные для CardioDetect, де-
монстрируют более низкие показатели чувствитель-
ности (58,8–62,5%) и специфичности (63–78,2%) в 
первые 2–6 ч от начала болевого синдрома, что, воз-
можно, связано с более низким минимально опреде-
ляемым уровнем БСЖК (7 нг/мл). 
При исследовании сБСЖК у 25 пациентов кар-
диохирургического профиля, оперированных в 
плановом порядке с искусственным кровообраще-
нием и без него, отмечена следующая динамика: 
перед операцией у всех пациентов тест был отри-
цательный, после стернотомии и взятия аутовен у 
всех больных тест оставался отрицательным, не-
смотря на повреждение к этому моменту скелетной 
мускулатуры, в конце операции во всех случаях 
тест был положительный, через 6 ч после операции 
тест оставался позитивным у 70% пациентов, через 
12 ч – у 50% пациентов [30]. 
При оценке динамики сБСЖК у 72 пациентов с 
раком легкого, подвергшихся торакотомии, до вме-
шательства уровень сБСЖК выше 5 нг/мл выявлен у 
одного пациента, в течение 48 ч после операции по-
ложительный тест отмечен у 25 % пациентов [31].  
Стертость клинической симптоматики, трудности в 
интерпретации ЭКГ в послеоперационном периоде 
и сложность адекватной оценки болевого синдрома 
делает актуальным использование биомаркеров для 
диагностики повреждения миокарда в ранние сро-
ки после некардиохирургических вмешательств. 
Однако до сих пор остаются актуальными вопросы, 
поднятые в журнале Anesthesiology еще в 2011 г.:
надо ли определять кардиальные маркеры после 
операции у асимптоматических больных, при ка-
ком уровне биомаркеров необходимо начинать ле-
чебные мероприятия и что должен знать пациент о 
результате определения биомаркера [32].
Заключение 
Некардиальные оперативные вмешательства со-
провождаются физиологическими изменениями в 
организме пациента, которые в определенном про-
центе случаев приводят к миокардиальному повреж-
дению и/или инфаркту миокарда – чаще у пациен-
тов, страдающих атеросклеротическим поражением 
коронарных, церебральных или периферических 
сосудов. Периоперационное повреждение миокарда 
является грозным, но часто недиагностированным 
вовремя из-за отсутствия типичной клинической кар-
тины осложнением и статистически значимо корре-
лирует с увеличением кардиальной смерти, особен-
но в течение первых двух недель после оперативного 
вмешательства. С целью ранней диагностики пери-
операционного миокардиального повреждения и 
снижения риска кардиальной смерти рекомендовано 
использование биохимических маркеров поврежде-
ния миокарда. Однако остается еще много неиссле-
дованных вопросов в диагностике миокардиального 
повреждения и выборе индивидуальной оптималь-
ной тактики ведения пациентов для снижения риска 
кардиальных осложнений и улучшения результатов 
внесердечных хирургических вмешательств. 
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